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Samandrag 
Denne oppgåva er eit forsøk på å vise korleis sjukepleiarar kan skape ein god relasjon med 
psykotiske menneske, samt korleis vi kan møte vrangførestillingane dei har. Som 
sjukepleiestudentar har vi alltid blitt fortalt at vi bør skape gode relasjonar med pasientane. 
Dette kan vera utfordrande når pasienten er psykotisk, fordi dei i psykosen kan verta 
mistenksame til menneske rundt seg, og engstelige for nære relasjonar. Vi kan bruke ulike 
tilnærmingsmetodar i møte med vrangførestillingane pasientane måtte ha, og desse vil bli 
vurdert og reflektert over. 
 
Forsking viser at sjukepleiarar er raske med å døme pasientane sine refleksjonar og 
opplevingar som vrangførestillingar. I oppgåva vil eg reflektere over dette, og forsøke å vise 
korleis dette kan gå ut over behandlinga pasientane mottek. Målet med oppgåva er å finne 
svar på problemstillinga, slik at eg sjølv kan stille sterkare i møte med denne pasientgruppa. 
Problemstillinga lyder som følgjer: «Korleis kan sjukepleiar møte vrangførestillingane til 
psykotiske menneske i institusjon?». Litteraturstudie vert brukt som metode, og for å løyse 
oppgåva har eg brukt pensumlitteratur, forskingsartiklar, og annan litteratur. I tillegg byggjer 
eg på eigne erfaringar. Oppgåva er skreve i lys av Joyce Travelbee's teori om menneske-til-
menneske-forholdet, for å forsøke å vise korleis vi kan skape relasjonar til pasientar nettopp 
som det vi er- menneske som møter menneske.  
  
Nøkkelord: Psykose, relasjonar, vrangførestillingar, sjukepleie. 
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Abstract 
This assignment is an attempt to show how we can create good relations with psychotic 
people, and how we can meet their delusions. As nursing students, we are told that we should 
create good relations with our patients. This can be challenging when the patient is psychotic, 
because through the psychosis they often get suspicious to the people around them, and 
anxious to close relations. We can use different approaches when we meet patients delusions, 
and I will consider and reflect over these throughout the assignment. Research shows that 
nurses are easily judgmental to patients reflections and experiences, and experience them as 
delusions. Through the assignment I will reflect on this, and try to show how it can affect the 
treatment of the patients. The goal of the assignment is to find an answer to the issue I've 
created, so that I can come out stronger in relations with this population.  
The issue I've created reads as follows: "How can nurses meet psychotic peoples delusions in 
institution?". The assignment is a literature study, and to solve it I've used the syllabus, 
research papers, other literature, and my own experiences. The assignment is written in the 
light of Joyce Travelbee's human to human relationship theory, to try to show how we can 
achieve relations to patients just like we are – humans who meet humans.  
Key words: Psychosis, relations, delusions, nursing. 
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1.0 Innleiande kapittel 
 
1.1 Bakgrunn for val av tema  
Temaet for denne oppgåva er å møte vrangførestillingane ved psykose. Eg har alltid vore 
interessert i psykiatri, og fagfeltet var ein av grunnane til at sjukepleiestudiet freista. Etter å 
ha vore i psykiatripraksis i tredje år av studiet var det ikkje tvil om kva eg skulle skrive om, 
nemlig diagnosen som fascinerte meg mest under tida på avdelinga: psykose. Forholdet 
mellom psykotisk pasient og sjukepleiar er utfordrande, og eg vil forsøke å spegle kva som 
skjer i møtet mellom pasient og sjukepleiar. Å sjå psykose for første gong er noko heilt 
spesielt. For meg var møtet både forvirrande og fascinerande. 
 
Den første pasienten eg vart tildelt i avdelinga eg var i praksis på, hadde fått diagnosen 
paranoid psykose. Han fortalde om eit par naboar som sende sterke signal om at han og dei 
rundt han var i fare. Mannen hadde aldri vore innlagt før, og hadde inga bakgrunn med 
psykisk liding. Han hadde ein god jobb og god utdanning, var gift og hadde born. Måten han 
formulerte seg på var svært overbevisande og det var tydelig at han var ressurssterk og 
intellektuell. Mine fyrste tankar var at dette ikkje kunne stemme, han kunne umogleg vera 
psykotisk? Eg vart med det same interessert i vidare behandling fordi eg ikkje skjønte om 
pasienten faktisk var sjuk eller om han kunne opplevd det som vart fortald. 
Spørsmål som “skal vi behandle denne pasienten”, og “kva om pasienten har rett”? for 
gjennom hovudet mitt, og det vart vanskelig å begripe korleis ein skal finne ut om dette var 
rett. Etter kvart vart det klart for meg at det er uhyre lett verka nedsetjande på pasienten om vi 
beskriv hans røyndom som vrangførestillingar. Det er jo dette som er sanninga for han. Kva 
for forhold får pasientar til oss som sjukepleiarar når vi fortel at vi ikkje trur dei? Korleis kan 
dette forholdet forsterkast, og korleis burde vi gå fram for å få eit forhold basert på tillit og 
respekt? 
 
“En kan oppdage at et individ er psykotisk i en del av personligheten, mens resten er 
ikke-psykotisk, “normal”. Et menneske kan også være helt besatt av sin psykose, og 
har tilsynelatende ikke noe igjen av vanlig tenkning når en snakker med 
vedkommende” (Esben Jaer, referert i Jordahl og Repål, 2009, s. 151).  
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Sitatet forklarer kva eg prøvar å vise gjennom eksempelet med pasienten eg møtte: eit 
psykotisk menneske kan verka frisk og totalt oppegåande på mange plan. Når ein møter ein 
pasient som verkar frisk, men som likevel viser tegn på psykose på eitt område, er det lett å 
verte forvirra.  
 
1.2 Tema og problemstilling 
“Korleis kan sjukepleiarar møte vrangførestillingane til psykotiske menneske i institusjon?"  
 
Oppgåva kjem til å kretse rundt nokre hovudutfordringar pasientar og sjukepleiarar ofte går i 
gjennom når dei skal samarbeide kring psykosen. Eg vil fokusere på det å knytte eit 
tillitsband mellom pasient og sjukepleiar, og på korleis ein skal møte vrangførestillingane til 
den psykotiske pasienten. Innan vrangførestillingar vil eg også gå inn på den vanskelege 
diskusjonen om kva som er vrangførestillingar, korleis ein kan avgjere dette, og korleis ein 
møter pasienten når vi ikkje har same oppfatting av røyndommen. 
 
1.3 Hensikta med oppgåva 
I innleiinga skriv eg at eg vil finne ut korleis ein knytar tillitsband med psykotiske pasientar 
og korleis ein møter vrangførestillingane deira. Ingen sjukepleiarar er like, ingen pasientar er 
like, ei heller psykosar. Å finne ei oppskrift på korleis ein knytar tillitsband eller møter 
vrangførestillingar perfekt blir difor umogleg, men eg vil forsøke å finne gode løysningar og 
forslag gjennom oppgåva. Målet er at lesar - og meg sjølv, gjennom arbeid og lesing av 
oppgåva kan reflektere over ulike tilnærmingsmetodar i møtet mellom pasient og sjukepleiar, 
slik at vi i framtida kan møte pasienten meir førebudd og trygg i vår rolle.  
 
1.4  Relevans for sjukepleie 
Som sjukepleiar kan ein møte psykose på alle arenaer, og det er viktig å ha kunnskap om 
sjukdommen. Spesielt er det relevant for dei som arbeider innan psykiatrien. Årsaka til at det 
er relevant, er at denne pasientgruppa kan vera vanskeleg å møte på ein god måte. Pasientar 
med paranoid psykose har paranoide vrangførestillingar og verda kring dei er uoversiktleg. 
Av den grunn er pasientane ofte redde og kan slite med angst. Å vera i psykosen er 
skremmande og einsamt, og dei ber på ei tung bør (Strand, 1990, s. 26). I praksis merka eg at 
psykotiske menneske blir møtt på veldig forskjellige måtar av ulike sjukepleiarar. Eg såg stor 
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forskjell på relasjonane som blei skapt mellom sjukepleiar og pasient ved ulike 
tilnærmingsmåtar, og tenker difor at fokuset bør bli større på dette området, slik at vi som 
sjukepleiarar kan møte pasientane på gode måtar. 
 
1.5 Avgrensingar i oppgåva 
Problemstillinga mi er nokså vid, og på grunn av det er det naudsynt for meg å gjere nokre 
avgrensingar.  
Alder: Eg avgrensar pasientgruppa til personar over 18 år. Å skrive om psykiatri for born vert 
for omfattande til å ha med i oppgåva, og eg har ikkje erfaringar med denne pasientgruppa.  
Psykose: Det er mange ulike formar for psykose, og dei kan komme av ulike årsaker. 
Pasientgruppa eg vil skrive om har paranoid psykose. Her har pasientane som regel eit 
hovudsymptom som er karakteristisk, nemlig at ein har paranoide vrangførestillingar (Jordahl 
og Repål, 2009, s. 157). Slike førestillingar definerast av at dei kan vera truverdige, og kjem 
av at pasienten tolkar den ytre realiteta feil (Paranoid psykose, 2013). Dette er den forma for 
psykose eg vart mest fascinert av, og behandlinga er interessant og utfordrande. Årsaka til at 
eg valde denne forma for psykose, er for å illustrere kor utfordrande etableringa av forholdet 
mellom pasient og sjukepleiar kan bli når den eine parten er kritisk til den andre. Dette 
gjenspeglar seg gjennom oppgåva.   
Institusjon: Pasientane eg skriv om er innlagt på psykiatrisk sjukehus. Det kan definerast som 
eit sjukehus som får inn pasienter med psykiske lidingar. Her tilbyr ein undersøking, 
behandling og ein får opphald på sengeavdeling om det er naudsynt. I mi oppgåve er alle 
pasientane frivillig innlagt, altså kan dei i teorien gå eller droppe ut av behandling når dei vil 
(Braut og Malt, 2014).  Grunnen til at eg avgrensar til pasientar innlagt i institusjon, er fordi 
eg sjølv berre har erfaring frå å møte psykose i institusjon, og open avdeling.  
 
- Behandling: Behandling av psykose ved psykiatrisk institusjon er omfattande. Den inneheld 
både medikamentell behandling, ulike terapiformar, aktivitet og tilrettelegging, og ofte vil det 
vera tverrfagleg behandling (Jordahl og Repål, 2009). Eg vil halde fokuset på å skape gode 
relasjonar og det å møte vrangførestillingane på ein måte som ivaretek verdigheita til 
pasientane. Oppgåva vil ikkje innehalde medikamentell behandling, mange terapiformar eller 
aktivitetar som vanlegvis vert gitt tilbod om. Oppgåva omhandlar heller ikkje tverrfagleg 
behandling for pasientane, som informasjon om for eksempel bruk av psykolog, sosionom 
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etc., då eg skriv frå eit sjukepleiarperspektiv. Innan behandling er det mange tema eg kunne 
gått inn på: kommunikasjon med psykotiske,  recovery-modellen, kognitiv terapi og 
psykoedukasjon for å nemne noko. Desse temaa ville eg ikkje gå inn på avdi det ikkje følgjer 
fokus i oppgåva, og det er avgrensa kor mykje ein kan ha med i bacheloroppgåva. 
 
- Pårørande: For at oppgåva ikkje skal verte for stor vel eg også å ikkje gå i særleg grad inn 
på dei pårørande og deira rolle. 
 
 - Det andelege: Eg kjem ikkje til å gå inn på andelege forhold i stor grad.  Likevel vil det 
nemnast, av den grunn at det kan belyse utfordringa i å bedømme kva som er 
vrangførestillingar og kva som er andelege opplevingar hos psykotiske menneske.  
 
1.6 Definisjonar av omgrep brukt i problemstillinga 
Eg vil her presentere nokre av definisjonane på omgrep som er brukt i problemstillinga. 
Desse omgrepa vil bli utdjupa i litteraturdelen. 
 
1.6.1 Psykose 
For å gi ei kort og lett forklaring, kan psykose seiast å vera ei forvirringstilstand. Den 
psykotiske sine sanseinntrykk vert annleis, og ofte vil dei forsterkast.  Den mentale 
påkjenninga aukar, og ein vil etterkvart miste meir grep på røynda. Psykose er ikkje likt for 
alle, og symptoma ein har varierar. Ein kan ha forandring i kjensler, humør og tankegang 
(Johannessen, 2002, s. 4-5). Psykosar kan grovt verta delt inn i diagnosegruppene schizofreni, 
akutte og forbigåande psykosar, schizoaffektive psykosar og paranoide psykosar - sistnemnte 
er den eg vil ta føre meg gjennom oppgåva (Jordahl og Repål, 2009, s. 18).  
 
1.6.2 Vrangførestillingar 
Vrangførestillingar kan definerast som førestillingar ein har som opplevast som verkelege, 
sjølv om dei ikkje let seg bevise eller kan delast med andre menneske. Vrangførestillingar er 
eit sentralt symptom for psykose. Det kan sidestillast med paranoia - på sida av fornufta 
(Cullberg, 2005, s. 40). Ofte kan vrangførestillingar til dømes handle om at nokon 
kontrollerer tankane dine, og handlingane ein gjer (Jordahl og Repål, 2009, s. 100). 
  
1.7 Vegen vidare: disposisjon 
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Vidare i oppgåva kjem ei gjennomgang av metoden som vert brukt i dette litteraturstudiet. 
Metodekapittelet beskriv val av metode, vitskapsteoretiske tradisjonar og om korleis eg har 
funne fram artiklane som blir brukt gjennom søk i databasar. Artiklane vert kort presentert, så 
fylgjer ein kort gjennomgang av nokre fagbøker som og er brukt. Etter dette kjem og ei 
gjennomgang av etiske retningslinjer og kjeldekritikk.  
Teorikapittelet tek føre seg avklaringar av ulike begreip og teoriar brukt i drøftingsdelen, det 
faglege grunnlaget for drøftinga.  Drøftingsdelen startar med eit case som gjev innblikk i 
korleis pasient og sjukepleiar slit med å lage eit godt møte dei imellom. Gjennom drøftinga 
kjem vi fleire gonger tilbake til casen for å vise korleis situasjonar kan løysast i lys av teorien 
som vert presentert. Drøftinga er delt i fleire kapittel, som kvar for seg teke føre seg eitt tema 
som treng belysning for å svare på problemstillinga.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6 
2.0 Metode 
 
2.1 Val av metode 
Aller først vil eg presisere at dette er eit litteraturstudie. Denne type studie finn sine fakta og 
kunnskapar frå skriftlege kjelder ( Thiedeman, 2015, s. 79)  På det grunnlaget har eg nytta ein 
stor del litteratur som vert brukt i teori og drøftingskapittelet. Denne litteraturen ynskjer eg å 
presentere å dette kapittelet. Eg vil også presentere korleis eg har gått fram for å skaffe 
litteraturen, kva for litteratur eg var ute etter, kva som var valt, og til slutt kome med kritikk 
til kjeldene mine. Eg kjem og inn på nokre av mine eigne erfaringar i oppgåva. 
 
2.2 Vitskapsteoretiske tradisjonar 
Faglitteraturen som vert nytta i oppgåva spring ut frå ulike vitskaplege syn. Dalland (2015, 
s.51) beskriv to vitskapssyn: positivismen, som har opphav frå naturvitskapen, og 
hermeneutikken som har opphav frå humanvitskapane. Litteraturen eg har brukt som beskriv 
psykose som diagnose, skriv frå ein positivistisk tradisjon - altså forankra i naturvitskapen. 
Naturvitskapelig tradisjon kan også kallast forklarande kunnskap, og her er det den fysiske 
kroppen og sjukdomstilstandane vert forklart. Litteraturen som fortel om relasjonsbygging og 
møtet mellom menneske skriv frå ei hermeneutisk tradisjon, som er forankra i 
humanvitskapen. Denne tradisjonen har ein meir forståande form for kunnskap, der ein 
forsøkjer å finne meininga i noko, - dette er avgjerande i ei hjelpesituasjon (Dalland, 2015, 
s.51-57).  
 
Kombinasjonen av dei to tradisjonane er brukt i oppgåva mi, for å gi ei god oversikt over 
både diagnose, symptom, behandling, relasjonsbygging og mellommenneskelige forhold. 
Oppgåva inneheld og ein del erfaringsbasert kunnskap, både i litteraturen som er anvendt, t.d.  
Travelbee si bok mellommenneskelige forhold i sykepleie (2001), og mi eiga erfaring 
gjennom praksisperiodar og frå arbeidsplassen min.  
 
Artiklane som vert nytta i oppgåva inneheld kvalitative intervju med sjukepleiarar på ulike 
psykiatriske instansar. Denne metoden er innanfor den humanvitskapelige 
kunnskapstradisjonen (Thiedeman, 2015, s.78). Kvalitativ metode får tak i dei meiningar og 
opplevingar som ikkje kan målast. Dei går i djubda og får fram det særeigne innhaldet 
(Dalland, 2015, s.112-113).   
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2.3 Søk etter artiklar  
For å finne artiklane eg har brukt i oppgåva har eg gjort fleire søk i databasar. Eg starta med å 
finne ut kva for søkeord eg ville bruke på norsk; psykose, sjukepleie, pasient-sjukepleiar-
relasjon, tillit. Sidan oversette eg desse orda i Terminologibasen MeSH, som er eit verktøy 
som kan vise gode forslag til engelsk oversetting av søkeord. Eg kom då fram til søkeorda: 
Psychosis, Nurse, Trust, Nurse-Patient Relations.  
Av databasar har eg brukt PsycINFO, PubPsych og SveMed+. Desse databasane inneheld 
litteratur innan psykologi, psykiatri, medisin og helse. Søkeprosessen vart utført 10.04.16-
17.04.16. For å finne ein artikkel som omfatta andelege opplevingar og vrangførestillingar, 
såg eg på ei tidlegare oppgåve eg har levert inn for høgskulen. Der brukte eg søkeorda: 
Religion and psychology, Delusions, Humans, og Attitude of health personnel, og søkte i 
databasen SveMed+.  
 
2.4 Presentasjon av artiklar 
 
2.4.1 Et møte mellom to virkeligheter - Hvordan erfarer den psykiatriske sykepleier å skape 
en hjelpende relasjon med det psykotiske mennesket? 
Denne artikkelen fann eg i SveMed+, og den er relevant då den tek for seg korleis ein skapar 
ein hjepande relasjon mellom sjukepleiar og psykotisk menneske. Artikkelen er skrive av 
høgskulelektor Randi Toftehagen, og er publisert i Vård i Norden (2004). Gjennom studiet 
vart det gjennomført intervju av ni sjukepleiarar av kvalitativt design. Artikkelen har ei lang 
liste over funn, og fokuserer på å konkretisere den terapeutiske interaksjonsprosessen mellom 
sjukepleiar og pasient.   
 
2.4.2 Psykotisk og religiøs  
Dette er ein artikkel publisert i tidsskrifta Sykepleien, skreve av Kjellaug Klock Myklebust 
(2002). Artikkelen presenterer ei undersøking forfattaren gjorde, som vart gjort på 
psykiatriske akuttavdelingar i Noreg, der personalet vart intervjua. Dei får spørsmål om 
korleis dei møter pasientane når dei tek opp religiøse spørsmål - og korleis dei opplever desse 
situasjonane. Kort sagt viser undersøkinga at psykotiske pasientar ofte tek opp religiøse tema 
med personale, men at personalet handlar ulikt i møtet med desse førestillingane. Vidare 
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fortel artikkelen om kva personale ser på som vrangførestillingar og religiøse førestillingar, 
og at det er vanskeleg å sjå ein definert forskjell mellom dei to.  
 
2.4.3 Spirituality or psychosis? - An exploration of the criteria that nurses use to evaluate 
spiritual-type experiences reported by patients 
Denne artikkelen vart publisert i tidsskriftet International Journal of Nursing Studies i 2003. 
Den er skriven av Jennie Eeles, Trevor Lowe og Nigel Wellman. Artikkelen fortel at det å ha 
andelege opplevingar er nokså normalt, og at det å skille mellom andelege opplevingar og 
psykose-symptom kan vera vanskeleg. Forfattarane intervjua 14 sjukepleiarar frå 
Storbritannia med tre mål: 1) å finne ut kva sjukepleiarar ser etter når dei skal tolke pasienten 
sine erfaringar/symptom, 2) å utforske korleis desse symptoma vert brukt i prosessen mot å 
evaluere pasientens psykiske tilstand, og 3) å utforske om sjukepleiarar si personlege 
religiøse tru speler inn i avgjerdsla ein tek om pasientens psykiske tilstand.  
 
2.5 Val av litteratur  
For å finne relevant litteratur har eg sett i pensumlister, sett på referanselistene til 
bacheloroppgåver med samme tema som meg og søkt i Bibsys. Når eg brukte Bibsys søkte eg 
etter orda “psykose” og “verdighet”, og fann fleire relevante fagbøker.  
Boka “ i morgen var jeg alltid en løve” (2005) har blitt snakka om fleire gonger i 
førelesningar på studiet, så den valde eg å ta med etter å ha lese den medan eg skreiv 
oppgåva. Boka er skreven av Arnhild Lauveng, som tidlegare var innlagt på fleire 
psykiatriske avdelingar med diagnosen schizofreni. Den har fleire relevante 
situasjonsbeskrivelsar og sitat for oppgåva mi, og visar psykosen frå pasientperspektivet.  
 
2.6 Ivaretaking av etiske retningslinjer 
Det er fleire etiske retningslinjer å ta omsyn til i henhold til kjeldene og erfaringane som vert 
beskrevne. Eg har henvist til forfattar gjennom heile teksten - på denne måten vil ikkje andre 
sine meiningar/funn verke som “mine eigne”.  Eg har litteraturliste i kapittel 6, og i 
metodekapittelet ser ein kva søkeord som er brukt for å finne artiklar i ulike databasar. 
Referansar og øvrig kjeldebruk er omformulert etter beste evne i oppgåva mi, og eg har 
forsøkt å kome med så gode tolkingar som mogleg til andres teori - då hensikta aldri er å 
plagiere nokon. 
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Eg har med situasjonsbeskrivingar frå mi eiga erfaring i teksten. I beskrivingane er pasienten 
anonymisert, og situasjonen forandra frå korleis eg ville beskrive den i røynda. Med denne 
forma for anonymisering er personvernet til pasientar og andre ivareteke.  
 
2.7 Kjeldekritikk 
Her nemner eg mindre gode punkt ved kjeldene eg har brukt, for å vise lesar at eg er klar over 
dette, men likevel syns litteraturen har gode eigenskapar elles og bør takast med.  
Boka til Joyce Travelbee (2001) har eg brukt fleire stadar i oppgåva. Dette er oversatt 
primærlitteratur, altså er den ikkje på sitt originale språk. Av den grunn kan innhaldet vera 
noko variabelt ut ifrå korleis oversettaren forstår Travelbee’s originale ord.  
I artikkelen til Randi Toftevik har ein i teorien med for få respondentar til å kunne 
generaliserast. Vidare ser den forholda berre sjukepleiaren sitt perspektiv.  
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3.0 Litteraturdel 
 
3.1 Sjukepleieteoretikar Joyce Travelbee 
 
"Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene" (Joyce Travelbee, 2001, s. 29).  
 
Joyce Travelbee (1926-1973) var psykiatrisk sjukepleiar og lærar for sjukepleiarstudentar, og 
har vorte ein av sjukepleien sine mest kjende teoretikarar. Ho skreiv boka Interpersonal 
aspects of Nursing, som presenterer teorien hennar. Teorien kjem av eksistensialistisk 
filosofi, og omhandlar sjukepleien si mellommenneskelige dimensjon. Travelbee meinar ein 
må forstå kva som skjer i møtet mellom pasient og sjukepleiar for å forstå kva sjukepleie 
faktisk er (Kirkevold, 1998, s.113). Å definere sjukepleie som ein mellommenneskeleg 
prosess er presist; fordi sjukepleie alltid vil handle om menneske. I teorien hennar står det 
sterkt at kvart menneske er eit unikt individ. Ho beskriv sjukepleie som ein 
interaksjonsprosess, og legg vekt på utviklinga av relasjonar mellom menneske som pasient 
og menneske som sjukepleiar (Travelbee, 2001, s. 29-30). 
 
3.2 Menneske-til-menneske-forholdet  
Teorien til Travelbee er omfattande, og i mi oppgåve vil eg fokusere på menneske-til-
menneske-forholdet. Der fortel ho om forholdet mellom sjukepleiar og pasient som 
menneske, og teorien inneheld fire fasar som fører fram til et slikt forhold. Kjenneteiknet ved 
forholdet som skal oppnåast er at ein ikkje skal forholda seg til kvarandre som sjukepleiar og 
pasient, men heller som unike individ. Årsaka til at dette forholdet er så viktig, er at det er eit 
verkemiddel for å til slutt kunne oppfylle måla og hensikta med sjukepleien - å hjelpe 
individet med meistring av lidinga, og å finne meining med den. Vegen mot menneske-til-
menneske-forholdet som skal oppnåast kan vera lang, men forholdet vil kome eit steg vidare 
for kvar dag individa samhandlar, og dette må sjukepleiar vite å utnytte. Dei fire fasane vert 
kalla det innleiande møtet, framvekst av identitar, empatifasen og sympati og medkjensle-
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fasen, og blir nærare utdjupa i drøftingsdelen (Travelbee, 2001, s.171-72). 
 
3.3 Den psykotiske pasienten 
Dagbokinnlegg frå den franske forfatteren Guy de Maupassant:  
 
14. august: Jeg er ferdig! En annen eier min sjel og kontrollerer alle mine bevegelser, 
alle mine tanker. Jeg selv teller ikke noe nå; jeg er ikke noe annet enn en trellbundet 
og forferdet tilskuer til alt jeg gjør… Jeg ønsker å komme meg vekk, men jeg kan ikke 
(De Maupassant referert i Humelvoll, 2012, s. 338) 
 
Som nevnt innleiingsvis er psykose ulikt frå person til person. Ingen har identiske psykotiske 
erfaringar, og ingen er lik i sin psykose. Menneske er forskjellige, og deira psykose vil av den 
grunn og opplevast ulik. Likevel kan ein seie at alle som er psykotiske vil ha problem i 
forholdet til seg sjølv, andre, og elles til daglege gjeremål (Strand, 2002, s. 51). I psykosen er 
det fleire symptom som gjer seg gjeldande. For det første kan ein ikkje konkludere med 
psykose-diagnose utan at pasienten har vrangførestillingar. Vidare vil ein psykose ofte 
innehalde andre symptom i tilegg, som t.d. hallisunasjonar og åtferdsavvik (Cullberg, 2005, s. 
37).  
 
Pasienten si røyndom er ikkje lik den vi andre har, og verda for den psykotiske kan kjennast 
truande (Hummelvoll, 2012, s.339). Psykotiske menneske kjenner difor ofte på ein sterk 
angst (Strand, 1990, s. 27). Pasienten kan kjenne seg einsam i verda, då andre rundt han ikkje 
deler hans oppfatning av korleis den ser ut (Hummelvoll, 2012, s.339). Pasientar som vert 
innlagt med akutt psykose har i mange tilfelle hatt ein “stressor” før psykosen braut ut, altså 
noko som kan ha vore med å trigga til utbrotet. Ein stressor kan beskrivast som “noe som gir 
opphav til kroppens stressreaksjon”, som for eksempel isolering, krisesituasjonar og tap 
(Cullberg, 2005, s.100-109). Det er mykje som kan opplevast traumatisk, og korleis vi taklar 
dette er ulikt frå individ til individ. Det andre synes er lite påkjennande, kan opplevast 
traumatisk for andre (Cullberg, 2005, s.99).  
 
Når ein har ein paranoid psykosetype er den ofte karakterisert ved at pasienten har 
vrangførestillingar som verkar truverdige. Ofte vil dei oppstå ved at personen feiltolkar 
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røyndomen, og vil halde fast på denne, sjølv om han får bevis på det motsette. Denne 
pasientgruppa har ofte nokre liknande karaktertrekk som det å vera mistenksame til folk rundt 
seg, og dei tolkar gjerne handlingar feil – som fiendtleg (Paranoid psykose, 2013). 
 
3.4 Vrangførestillingar  
Vrangførestillingar, eller fastlåste førestillingar, kan oppfattast som feilaktige konklusjonar 
pasienten kjem fram til, som ikkje oppfattast likt av dei rundt han. Desse ideane kan 
omhandle eige individ, menneske kring seg pasienten, eller omgivnadane (Hummelvoll, 
2012, s.343).  Ofte vil vrangførestillingane komme av noko pasienten saknar, eller vil oppnå - 
eller av frykt (Hummelvoll, 2012, s.359). Dei feilaktige ideane er fullstendig reelle for den 
psykotiske, og det vil vera lite verdt å forsøke å motargumentere dei. Dei er ein del av 
personens oppfatning av røyndomen, og er like reelle for han som vår røynd (Hummelvoll, 
2012, s.343).  
Vrangførestillingane gjer at ein ikkje lenger klarer å tenke logisk og rasjonelt, og kan gjere 
det vanskeleg å styre eigen åtferd i gitte situasjonar (Hummelvoll, 2012, s.359). Det kan 
beskrivast som å ha mareritt i vaken tilstand (Cullberg, 2005, s.45). Typiske 
vrangførestillingar er opplevinga av å bli forfylgd eller overvaka av andre menneske, eller at 
ein har t.d., religiøse vrangførestillingar (Cullberg, 2005, s.41).  
   
3.5 Andelege opplevingar 
Artikkelen til Eels, Lowe og Wellman (2003) fortel at andelege opplevingar og psykotiske 
symptom har fleire likskapar i symptom. Av artikkelen kjem det at slike opplevingar er nokså 
normalt. Vidare vert det forklart at ein har fire typar andelege opplevingar, som kan vera 
mystiske, paranormale, karismatiske og re-generative. Slike opplevingar skil seg frå 
vrangførestillingar ved at dei ikkje er forårsaka av psykose, men heller påverka av ein 
persons tru og verdiar (Eels mfl., 2003).  
 
3.6 Relasjonsbygging mellom pasient og sjukepleiar 
Ein god relasjon mellom pasient og sjukepleiar er utruleg viktig når ein skal inn i eit så tett 
samarbeid. I arbeidet med psykotiske menneske, må sjukepleiar og pasient gjennom fleire 
fasar i utvikling av relasjonen med kvarandre. Desse fasane er omtala i Hummelvoll (2012, 
s.352-371), og er også nemnt i Tofthagen (2004) sin artikkel. 
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3.6.1 Førebuingsfasen 
 Her er det to fokusområde. Det første er at sjukepleiar må samle si kunnskap kring psykose 
og pasienten ho skal møte. Ho bør gå inn i ei profesjonell rolle, og førebu seg mentalt til 
møtet. Det andre er at sjukepleiar bør planlegge sjølve møtet, og ta stilling til praktiske ting, 
som for eksempel når møtet skal skje, og kva ho vil prate med pasienten om (Kragerup og 
Sletterød, 2011, s.126).  
 
3.6.2 Orienteringsfasen 
I orienteringsfasen forsøker partane å verta kjende med kvarandre. Sjukepleiar må prøve å få 
eit overblikk over situasjonen til pasienten, og undersøkje kva problem og ressursar han har. I 
tillegg bør ein forsøke å kartleggje kva som har fungert som strategi når det gjeld meistring i 
tidlegare vanskelege situasjonar, og kva som er målet til pasienten. Ein må forsøke å gjøre ei 
vurdering av pasienten; rett og slett samle informasjon for å kunne vurdere situasjonen. Dette 
kan gjerast gjennom samtale, intervju og observasjon. Innan orienteringsfasen skal ein og 
etter beste evne starte ei alliansebygging med pasienten. Pasientane treng ofte tid til å sleppa 
andre menneske nær seg, og sjukepleiar må vera bevisst at nærkontakt og “psykisk 
invadering” kan skape frykt. Ein må forsøke å vise at ein er til å stole på ved å ha ei lyttande 
og anerkjennande haldning, og vise forståing. Som sjukepleiar for psykotiske menneske bør 
ein difor ha kvalitetar som empati, god fagkunnskap, medmenneskelegheit og vera 
uthaldande.  (Hummelvoll, 2012, s.352-55).  
 
3.6.3 Arbeidsfasen 
I arbeidsfasen skal ein forsøke å arbeide med sjølvinnsikta til pasienten. Sentrale prinsipp i 
denne fasen er blant anna prinsippet om realitetsorientering, som eg vel å fokusere på 
gjennom oppgåva (Hummelvoll, 2012, s.356-370).  
 
3.6.4 Avslutningsfasen 
I avslutningsfasen har ein ei gjennomgang av kva ein i fellesskap har oppnådd som 
sjukepleiar og pasient. Tema ein går gjennom er blant anna korleis pasientens funksjonsevne 
er no, kva resultat ein har fått, og korleis pasientens forhold til verda rundt han no er. Vidare 
kan pasienten få snakke ut om psykoseopplevinga dersom han ynskjer det - og fortelje kva 
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han syns om behandling og omsorg han har motteke på avdelinga. Det bør også skapast 
samarbeid med dei som skal følgje pasienten vidare (Hummelvoll, 2012, s.370).  
 
3.7 Anerkjennande terapi 
Innan anerkjennande terapi må sjukepleiarar bli kjend med pasientens symptom og 
opplevingar. Ein forsøker å forstå kva symptoma betyr, og knytar dei til ei meining dei har 
for pasienten. Gjennom ei anerkjennande haldning avkreftar ein ikkje pasienten hardt med ein 
gong, men forsøker å verta kjend med hans verd. For å oppnå ein god relasjon, og ei betring, 
bør ein få tilgang til, og forsøke å forstå symptoma. Når ein har ei anerkjennande haldning til 
det pasienten beskriv kan det gjere at pasienten i større grad reflekterer over eigne symptom 
og tankar sjølv (Vatne, 2006, s.126-129). 
For å oppnå ei anerkjenning i forholdet mellom sjukepleiar og pasient er det viktig at begge 
partar føler på eit likeverd. Altså må begge føle at dei har rett på å dele si eiga oppleving av 
situasjonen, og forheld seg til kvarandre som likeverdige subjekt. Når begge partar kan gi og 
ta i forholdet, vil kjensla av gjensidigheit og anerkjenning oppstå (Vatne, 2006, s. 135-137).  
 
3.8 Å skape tryggleik og tillit 
Klarer man å oppnå pasientens tillit, er det likevel ikke sjelden man kan få kontakt med en 
ikke-psykotisk, selvkritisk, side hos vedkommende (Cullberg, 2005, s.41).  
 
Tillit kan beskrivast som ein livsverdi, og det er eit fundamentalt behov for menneske å 
kunne lite på dei rundt seg (Hummelvoll, 2012, s. 91). I artikkelen til Tofthagen (2004) 
forklarer ho det å skape ein tililtsrelasjon med at sjukepleiarar forsøker å skape ein allianse 
med pasienten, der målet er at pasienten blir tryggare og får meir tillit til seg sjølv og dei 
kring seg. For å skape ein slik relasjon må ein vera bevisst korleis ein nærmar seg pasienten, 
vera klar over at kontinuitet og god struktur er viktig.  
Pasientar i psykose har ofte sterk angst. Deira verd er annleis, og omgivnadane opplevast 
skremmande (Strand, 1990, s. 27). Som sjukepleiar bør ein difor ha kunnskap for å kunne 
hjelpe i desse situasjonane, og trygge pasienten. Når ein skal forsøke å trygge pasienten, bør 
ein møte pasienten som den han er - og klare å ta i mot både det pasienten har av symptom og 
ressursar (Tofthagen, 2004, s. 6). Noko av det viktigaste er å forklare at pasienten er trygg der 
han er, i avdelinga, og med deg. Å vera til stades, fortelje at du er der og at dette vil gå over 
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kan vera godt og tryggande for pasienten. I kommunikasjon er det viktig at sjukepleiar er 
rolig og viser at ho ikkje er redd (Hummelvoll, 2012, s. 164). 
 
3.9 Egostyrkande sjukepleie  
Den ego-styrkande sjukepleien går ut på å forsøke å styrke pasientens ego-funsjonar. Ego-
funksjonar kan definerast som prosessar menneske brukar for å styre åtferda, og inneber blant 
anna persepsjon, hukommelse og motorisk kontroll (Hummelvoll, 2012, s.342). Ved å styrke 
funksjonane kan pasienten enklare få gode relasjonar til dei kring seg, og fungere betre i 
kvardagen, samt få ein klarare sjølvoppfatting. Ego-styrkande sjukepleie er altså i grunnen 
ein samlebetegnelse for ulike måtar å forholde seg til pasientar på, for sjukepleiarar. Gjennom 
egostyrkande terapi kan ein hjelpe pasienten med sviktande egofungering, særlig då 
psykotiske pasientar (Strand, 2002, s.76).  
 
Det er åtte prinsipp for egostyrkande sjukepleie -for mange til at eg kan fokusere på alle i mi 
oppgåve. Eg vil gå djupare inn i bruken av realitetsorientering, containing-funksjonen samt 
kontinuitet og regelmessighet som prinsipp. Her bruker sjukepleiar seg sjølv til hjelp, og 
forsøker å lette psykosen til pasienten. Prinsippa gir store krav til både pasient og sjukepleiar; 
begge kan bli såra, krenka og mentalt sliten. Sjølv om eg berre utdjupar tre av dei 
egostyrkande prinsippa er det viktig å få fram at det først er saman dei får full effekt. Teorien 
er ikkje skapt for at eitt og eitt prinsipp blir brukt om gongen, det er saman dei gir meining. 
Når eg no skriv vidare i oppgåva er det med fokus på realitetsorientering, containing-
funksjonen, og kontinuitet, men med vissheit om at dei andre prinsippa ville blitt brukt i 
bakgrunnen utan at eg kan gå vidare inn på det (Strand, 2002, s.78).  
 
3.9.1 Kontinuitet og det regelmessige 
Strand seier at kontinuitet og å vera regelmessig i relasjonen er ramma som må til for at 
forholdet mellom sjukepleiar og pasient skal bli etablert og kan utvikle seg. Sjukepleiar må 
tilby kontakt, visa tålmod, møte opp og stilla seg tilgjengelig for pasienten gong på gong. 
Ofte kan sjukepleiar oppleve at det tek lang tid før ein når inn til pasienten, eller før ein føler 
seg ønska i situasjonen med pasienten. Her gjeld det å halde ut, sjølv når pasienten gjerne 
testar sjukepleiaren, for å sjå om ho faktisk er til å stole på.  Sjukepleiar bør difor visa at ho 
er trufast og ansvarlig. Om ein skal vise at ein er oppriktig interessert i ein pasient, er 
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kontinuitet og regelmessigheit gode signal å vise det gjennom (Strand, 2002, s.78).  
 
3.9.2 Containing-function 
Containing-function kan fornorskast, og kallast holdar-funksjonen. Denne funksjonen handlar 
om korleis vi tek imot projeksjonar frå pasienten, og korleis dette går ut over vår eiga psyke. 
For å gjennomføre dette må ein som gjere seg tilgjengelig for at pasienten gir frå seg sine 
projeksjonar - for så å grunne på dei, og “rydde i tankane” deira, før ein kan gi projeksjonane 
over til pasienten att. Dette kan vera emosjonelt og vanskeleg for sjukepleiaren (Haugsgjerd, 
1983, s. 59-60). Sjukepleiar stiller seg mottakelig og tålar det ho får frå pasienten. Det er 
viktig å ha eit team i ryggen som ein kan diskutere og tolke med, og vidare bør sjukepleiar ha 
eigenskapar og kunnskap som gjer at ein tåler å stå i situasjonen (Strand, 2002, s 108). Det 
kan ha stor tyding for pasienten å sjå at nokre framleis er der etter å ha høyrt hans inste tankar 
og kjensler. Det å fungere som ein container viser omsorg og stadfesting, gjennom at 
sjukepleiar viser at ein bryr seg om kva pasienten seier, og ho bekreftar at ho ser på pasienten 
som eit verdifullt menneske (Vatne, 2006, s.138). 
 
3.9.3 Realitetsorientering 
Å realitetsorientere “innebærer å informere “virkeligheten” ut fra et innsiktssøkende formål”  
(Hummelvoll, 2012, s.359). For at menneske skal kunne nå kvarandre, er det naudsynt at vi 
har same oppfatting av røynda, og vidare er kontakt mellom mennesker naudsynt for god 
mental helse. Psykotiske mennesker er ikkje lenger i den ytre realitet, noko som kan gjere at 
det vert vanskeleg å få kontakt og kommunisere med andre. (Strand, 2002, s. 109). At nokon 
er til stades og fungerar som støtte for pasienten er også med på å realitetsorientere. Å 
realitetsorientere pasientar kan vera veldig vanskeleg, og spesielt utfordrande er det å gjere 
det på ein måte som gjer at pasienten veks på det og ikkje føler seg avvist (Strand 2002, s.10). 
Konsekvensane av realitetsorientering kan vera at pasienten ikkje føler seg trudd, noko som 
kan føre til at kontaktforholdet mellom sjukepleiar og pasient vert skada. Difor er det viktig å 
forsøke å realitetsorientere når pasienten verkar open for dette. Sjukepleiar forsøke å møte 
pasienten i hans verd, og i hans oppfatning av røynda. Ein må då forsøke å lytte og akseptere 
det som blir sagt, og ha ei åpen innstilling til det pasienten fortel. Om ein forsøker å forstå 
pasientens perspektiv betre, er det lettare å møtast på same stad for pasient og sjukepleiar. 
(Hummelvoll, 2012, s.359).  
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4.0 Drøfting 
I artikkelen til Randi Tofthagen (2004), fortel ho om tema som gjekk igjen når sjukepleiarane 
i undersøkinga skulle fortelje kva dei fokuserte på samhald med psykotiske menneske. Det 
som gjekk igjen var: Å sjå mennesket bak psykosen, og halde ut over tid gjennom samarbeid, 
og å ta imot den psykotiske smerta. Eg følte oppgåva min kunne relatere mykje til dette, og 
har forsøkt etter beste evne å reflektere over temaa.  
 
4.1 Case 
Eg er på tidligvakt, og har ansvar for ein pasient i starten av 50-åra. Vi har møttes eit par 
gonger no, og er starta å verta kjend med kvarandre. Pasienten er ein hyggelig og 
imøtekommande mann, verkar intellektuell og reflektert i samtale. Han er gift, og saman har 
han og kona eitt vaksent barn. Han har ein god og stabil jobb, har god utdanning, bur i ein fin 
leilegheit midt i sentrum, og har - som han seier det sjølv - eit stabilt liv. For eit par veker 
sidan starta han å verta merksam på at eit par av naboane deira sendte han merkelege signal, 
og oppfatta dette som at nokon måtte vera i fare. Om det var han sjølv, borna hans eller 
naboen som var i fare var han usikker på, men signala var såpass tydelige at det ikkje var tvil. 
Å ringe politiet var absolutt uaktuelt, sidan telefonen nok vart avhøyrt, og nokon fylgjer etter 
han kor enn han går. Når eg eller andre som arbeider på avdelinga går forbi rommet hans 
høyrer vi av og til at han pratar lågt der inne, og seier “Ja, Gud,” eller “hjelp meg, Gud”. 
Mannen er engstelig når han er åleine, og er redd nokre held auge med han.  Når eg i samtale 
spør om naboen eller liknande har han tendens til å bli litt irritert, og svarar “kva bryr du deg, 
du trur meg ikkje uansett”.  
 
Pasienten har aldri vore psykisk sjuk før, og fortel at han synes situasjonen er veldig 
merkelig. Til meg seier han i dag at me som jobbar på avdelinga ikkje likar han. Når eg spør 
kvifor, forklarar han det med at vi alltid forsøker å skifte tema når han pratar, til noko meir 
kvardagslig, og aldri vil ta han på alvor når han fortel om kva som bekymrar han. Han fortel 
også at han forstår om vi tolkar han som psykotisk - fordi situasjonen er såpass unormal, - 
men at dette altså ikkje er tilfelle. Han gjekk med på frivillig innlegging, rett og slett fordi 
konsekvensane av frykta han måtte leve med - angsten, vart så intens. Det var godt å vera på 
avdelinga med folk kring seg heile tida. Men situasjonen var reell, han eller familien var i 
fare - i følge han. I samtale med kona fortel ho meg at han aldri har vore oppteken av religion 
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tidlegare.  
 
Denne dagen har pasienten time med psykolog på avdelinga, og eg blir med på samtalen. 
Pasienten verkar tydeleg irritert, då han for eit par dagar sidan spurte om å få sjå sin eigen 
journal. Etter eit innblikk i denne har han funne fleire ting han gjerne vil diskutere med 
psykologen. “De har skreve at eg er fastlåst i mine vrangførestillingar, at eg er paranoid og 
psykotisk. Kva veit de om dette?  Har de nokon gong sjekka om situasjonen min kan 
stemme? Eg kjenner meg krenka, og synes de behandler meg uverdig og respektløst. Eg er jo 
ein heilt vanlig fyr, eg er ikkje sjuk. Det er jo ingen som trur meg...” 
 
4.2 Å skape eit tillitsband med psykotisk pasient 
Frå eiga erfaring med psykotiske pasientar merka eg at det å skape eit godt forhold basert på 
tillit kan vera vanskeleg. Fleire av pasientane er redde, engstelige og mistenksomme til 
personale, og i nokre tilfelle kunne det vera vanskelig å føra gode samtalar. Det er jo heilt 
logisk: Når ein i utgangspunktet berre stoler på seg sjølv og si eiga røynd, må det vera 
vanskelig å plutseleg skulle opne seg totalt for eit framandt menneske. I artikkelen til Randi 
Toftagen (2004) - "Hvordan erfarer den psykiatriske sykepleier å skape en hjelpende relasjon 
med det psykotiske mennesket?" - fortel sjukepleiarane som er med i undersøkinga at dei 
psykotiske ofte har lita tillit til menneske kring seg. Psykotiske menneske kan vera redd for 
dei nære relasjonane, og kjem sannsynligvis ikkje til å ta initiativ til å skape eit nært forhold 
med sjukepleiar - noko som gjer det til vår oppgåve. Det er viktig at sjukepleiarar er klar over 
dette, og veit at dette kan vera ein tidkrevjande prosess, og at vi har tolmod. Når ein skal bli 
kjend med pasienten og forsøker å oppnå god kontakt bør vi vise ei ekte interesse for 
pasienten, og vise at vi har stor respekt for mennesket vi arbeider med (Hummelvoll, 2012, 
s.152-3).  
 
I artikkelen til Tofthagen (2004) fortel respondentane om kva som skal til for å skape ein 
tillitsrelasjon med pasienten. Dei presiserer at det er deira oppgåve som sjukepleiarar å ta 
ansvar for å etablere den trygge relasjonen. Å vise at ein er til stades for pasienten som han 
er, er ein stor del av utviklinga av forholdet. At ein ikkje gir opp pasienten, men sørgjer for å 
ha kontinuitet og vise interesse for hans tilstand er med på å få pasienten til å føle seg trygg 
og respektert (Tofthagen, 2004, s.6-8). Vidare vil eg bruke teorien til Travelbee (2001) for å 
belyse korleis ein kan skape forhold til pasienten.  
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4.3 Å sjå mennesket bak psykosen 
Travelbee (2001) fortel om menneske-til-menneske-forholdet i sjukepleien, der målet er at 
pasient og sjukepleiar skal forholda seg til kvarandre som unike menneskelege individ, i 
staden for sjukepleiar og pasient. Kvifor er dette viktig? I Hummelvoll (2012, s.335) står det 
at for  å unngå ein negativ tenkemåte når ein behandlar psykotiske pasientar, må ein betrakte 
pasienten som ein person som har problem. Om ikkje kan det vera lett for å kategorisere 
pasientane, forholda seg paternalistisk, og ha ein negativ tenkemåte. Altså må ein sjå 
pasienten som menneske. For å oppnå eit menneske-til-menneske forhold med pasienten, må 
ein i følgje Travelbee (2001) gå gjennom fire fasar. Om ein klarar å oppnå dette forholdet, vil 
det bestå av gjensidig forståing og kontakt, samt tillit til kvarandre, og ein klarar å sjå 
kvarandre som menneske. 
 
4.31 Det innleiande møtet 
Her vil sjukepleiar og pasient begge observere kvarandre og gjere seg opp ei meining om 
personen som står føre dei. Visse kjensler kan oppstå, og dei assosierar kvarandre frå 
tidlegare erfaringar - møte med andre pasientar eller sjukepleiarar. Sjukepleiar har ei spesielt 
viktig oppgåve i denne fasen: å forsøke å sjå mennesket som er til stades i pasienten. Først når 
begge partar ser kvarandre som unike individ, kan prosessen gå vidare (Travelbee, 2001, s. 
186-87). 
 
4.3.2 Framvekst av identitetar 
Her startar dei begge å få eit visst inntrykk av kvarandre sin personlegdom, og det vert skapt 
ei tilknyting mellom dei. Sjukepleiar må vera bevisst korleis ho oppfattar pasienten, og 
vurdere om ho klarar å sjå det unike og individuelle ved dette mennesket. Forholdet veks og 
vert sterkare (Travelbee, 2001, s. 188-89). 
 
4.3.3 Empatifasen 
Vidare vil neste fase omhandle empati, som kan definerast slik: 
 
... Empati er en erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. Det er evnen 
til å leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket. Det 
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er en prosess der den enkelte er i stand til å se forbi ytre åtferd og fornemme nøyaktig 
den andres indre opplevelse på et gitt tidspunkt (Travelbee, 2001, s.193). 
 
Når empati oppstår, kan dette opplevast brysamt for begge partar: ein har delt av seg sjølv, og 
tek del i kvarandre sine behov. Målet i denne fasen, er at ein skal kunne forutsjå den andre 
partens åtferd (Travelbee, 2001, s. 193). 
 
4.3.4 Sympati og medkjensle 
Den siste fasen i prosessen mot eit menneske-til-menneske-forhold, handlar om symapti og 
medkjensle. Her får ein ei trong til å lindre plagene til medmennesket. Ein tek del i den andre 
sine kjensler, og kan få ei oppleving av medkjensle. Når dette skjer, kommuniserer 
sjukepleiar til pasienten: du er betydningsfull. Sjukepleiar har eit ynskje om å hjelpe, og å gi 
omsorg, på grunn av kven pasienten er som individ. Når dette skjer, vil pasienten få tillit til 
sjukepleiar (Travelbee, 2001, s.186-199). Etter desse fire fasane er forholdet skapt, og partane 
har ei gjensidig forståing og god kontakt med kvarandre. Erfaringa dei har gått gjennom vil 
vera meiningsfull og viktig for begge partar (Travelbee, 2001, s.209).  
 
4.4 Å halde ut over tid: ta i mot den psykotiske smerta saman 
 
Pasientene vil nødvendigvis oppfatte oss i en belysning som er farget av deres indre 
verden, deres stormende, motstridende eller uklare følelser, deres ønsker og avverger, 
krenkelser og reperasjonsbestrebelser. De vil oppleve oss som kalde og avvisende i 
den grad de selv føler seg avvist av et hardt, utilnærmelig og ikke-givende indre 
objekt. De vil føle seg forfulgt og plaget av oss i den grad de selv har en nådeløs og 
grusom forfølger internalisert. På utallige måter vil de forsøke å lindre sin egen 
smerte ved å plassere en del av sin indre verden over på omgivelsene (Haugsgjerd, 
1983, s.61). 
 
Det er ikkje berre pasientane som lid under psykose. Det kan opplevast tungt å skulle gå så 
langt inn i andres sinn. Alle som arbeidar med denne pasientgruppa kjem inn med si eiga 
historie, som kan konfronterast når ein møter den psykotiske. Det kan vera hardt å møta 
pasientens smerte og fortviling: den kan aktivera vår eigen fortviling og våre eigne konfliktar. 
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Kjensler som oppgittheit, bekymring, engsting, og det å ikkje strekke til er normalt. Desse 
kjenslene er resultat av at vi mottek projeksjonar frå pasientane (Haugsgjerd, 1983, s.55-58). 
For å fungere i tett samhald med den psykotiske pasienten, må ein makte å stå i den 
sinnsstemninga pasientens projeksjonar skapar hos ein. Ein må takle å tygge på tankane ein 
får overført, og forsøke å lære frå dei. Vi må fungere som ei nærande kjelde, der pasienten får 
omsorg, og kan legge frå seg noko av det vonde dei har inni seg (Haugsgjerd, 1983, s.60-61). 
 
Det å vera sjukepleiar i ein slik situasjon, der ein skal fungera som ein container, eller 
behaldar, kan altså opplevast tungt. Kva kan vi gjere for å lette på tyngda? I artikkelen til 
Tofthagen (2004) - Hvordan erfarer den psykiatriske sykepleier å skape en hjelpened 
relasjon med det psykotiske mennesket? fortel respondentane at dei i stor grad brukar 
kvarandre når dei kjenner tyngda av å vera hjelpar i relasjon med pasienten. Måten dei gjer 
det på er å snakke om sine erfaringar, situasjonane dei kjem opp i, og brukar kvarandre for å 
få råd og vegleiing (Toftehagen, 2004, s.6-7).  Det krev at ein har nokon å støtte seg på, rett 
og slett at ein har tryggleik i resten av personalet på avdelinga. På denne måten kan ein prate 
om kjenslene sine, utveksle idear og kanskje få innspel i korleis ein skal tolke projeksjonane 
ein mottek frå pasienten (Strand, 1990, s.108).  Dette er ikkje berre avlastande, men det kan 
og gi eitt nytt syn på situasjonen, når andre kjem inn med sine erfaringar og meiningar om 
gitt situasjon (Toftehagen, 2004, s.6-7). Dette er også noko eg sjølv har lagt merke til at 
mange sjukepleiarar gjer i praksis - og meir enn ein gong har eg følt på behovet for å gjere 
det same. 
 
4.5 Å vurdere røynda til psykotiske menneske:  
Som tidlegare nemnt er det ofte vanskeleg å skilje mellom faktiske vrangførestillingar og 
andelege opplevingar pasientane kan ha. Artikkelen til Myklebust (2002) viser at pasientar 
ofte kjem med religiøse utsegn når dei er psykotiske. Her vil eg vurdere i kor stor grad vi 
feiltokar andelege opplevingar for vrangførestillingar, og om dette påverkar korleis vi møter 
pasientane.  Vrangførestillingar kan omhandle mange ulike scenarier, og for å illustrere eit, 
vel eg å gå i djupa på førestillingar som omhandlar andelegheit og religion - noko pasienten i 
casen og opplevde. Eg har tatt i bruk to artiklar som omfatta temaet - Spirituality or psychosis 
(2003), og Psykotisk og religiøs (2002).  
 
 I artikkelen Spirituality or psychosis (Eels mfl., 2003, s. 197) kjem det fram at det å ha 
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åndelige opplevingar er nokså vanleg. Av undersøkinga som er i artikkelen viser det seg at 
sjukepleiarar ofte ser etter ulike ting hos pasientane når tolkar symptom og evaluere dei opp 
mot diagnosen til pasienten. Vidare kjem det også fram at sjukepleiarars individuelle og 
personlege religiøse førestillingar har ei avgjerande rolle i evalueringa til pasientens psykiske 
tilstand- og haldningane sjukepleiar har til kvar pasient. Kan det ikkje tenkast at dette kan 
skape feiltolkingar og haldningar mot pasienten? Om sjukepleiar til dømes er djupt religiøs 
og pasienten har religiøse vrangførestillingar, kan ikkje sjukepleiar då undervurdere dette 
som symptom? Og om sjukepleiar ikkje trur på religion som noko hjelpande - kan ikkje ho då 
sjå på dette i lys av sterk vrangførestillingar og avfeie pasienten i større grad?  
 
I artikkelen til Myklebust (2002) står det ein del om korleis pasientar vert møtt av 
sjukepleiarar når dei tek opp slike tema. Ho fortel at det er ein stor kontrast mellom kor 
opptekne pasientar er av religion, til kor lita vekt helsepersonell legg på temaet, og at religion 
blir teke lite på alvor innan psykiatrien. Gjennom undersøkinga som vart gjort i artikkelen 
kjem det fram at pasientanes religiøse opplevingar ofte vert tolka som vrangførestillingar av 
personalet. Sjukepleiarane meinte sjølv dei møtte slike tema på ei god måte, likevel var det 
berre 33% av sjukepleiarane som valde å opne for samtale når dei gjennom undersøkinga 
møtte ein pasient som snakka om sine religiøse opplevingar (Myklebust, 2002). Det som 
kanskje er overraskande, er at det ikkje var dei religiøse sjukepleiarane som viste meir 
interesse for samtale med pasienten kring temaet. Fordelinga mellom religiøse og ikkje-
religiøse sjukepleiarar som valde å opne for samtale var lik. Så kanskje har ikkje 
sjukepleiarars personlige tru så mykje å seie for holdningane våre likevel?  
 
I undersøkinga i artikkelen spirituality or psychosis viser det seg at det berre var ein 
sjukepleiar (av til saman 14) som var sikker på at han faktisk kunne skilje mellom kva som 
var andelege opplevingar og psykotiske vrangførestillingar (Eels mfl., 2003, s.200). At 
sjukepleiarar er raske på å dømme pasientane sine forteljingar som vrangførestillingar er 
noko eg har vore vitne til i praksis. I artikkelen står det vidare at nokre av sjukepleiarane som 
deltok i undersøkinga tok opp eit problem: fleire som arbeidar med pasientar som slit psykisk 
har ein automatisk bias mot pasientar som har uvanlege opplevingar eller oppfatningar. Bias 
definerast som val eller vurderingar som ikkje stemmer overeins med det som faktisk er 
røynda (Teigen, 2014). Altså fortel respondentane at deira oppleving er at fleire sjukepleiarar 
møter pasientar med ei haldning som gjer at dei ser på pasientens symptom som psykotisk 
 23 
sjølv om ein i liten grad har fastslått at dette stemmer. Dette kan blant anna vera på grunn av 
sjukepleiaranes ulikskapar, som kva verdiar dei har, og deira tru. Konklusjonen på artikkelen 
spirituality or psychosis? var at reduksjon av sjukepleiars’ bias - eller personlege haldningar 
er ønskjeleg. Årsaka til dette ynskje er rett og slett for at ein i større grad kan sikre gunstig, 
og ikkje minst verdig behandling av pasientar. 
Så - korleis kan det påverke behandlinga pasientane får dersom opplevingane deira blir sett 
på som vrangførestillingar? I spirituality or sychosis ser forfattarane mest på omfanget av 
behandlinga. Om sjukepleiar feiltolkar pasienten som psykotisk kan behandlinga verta meir 
dramatisk, når pasienten i grunn erfarer ufarlege andelege opplevingar, som ikkje bør 
forvekslast med psykisk sjukdom som psykose (Eels mfl., 2003, s.205). Kva andre 
konsekvensar kan det bli av at pasientars opplevingar blir kalla vrangførestillingar? I 
artikkelen til Myklebust leggjast det vekt på at det ikkje var signifikante funn på at pasientar 
vart møtt på ein anna måte av personale når dei trudde førestillingane deira var 
vrangførestillingar. Likevel viser statistikken av undersøkinga at dei fleste sjukepleiarar vil 
avfeie pasientar som snakkar om temaet, og vente med å ta opp temaet til dei merkar betring 
hos pasienten (Myklebust, 2002). Altså - om sjukepleiar vurderer pasientens opplevingar som 
vrangførestillingar, blir ikkje temaet snakka om. Kva skjer då med eventuelle behov for å 
prate om temaet for pasientane? I undersøkinga til Myklebust var det berre 52% av 
respondentane som meinte det var viktig at pasientane fikk snakke om sine 
vrangførestillingar (Myklebust, 2002). Kanskje er nettopp dette også ein stor konsekvens av å 
det å tolke pasientens førestillingar som vrangførestilte; personalet ser helst at ein ikkje pratar 
om det til pasienten er friskare, altså blir pasientens behov for å lufte tankane og refleksjonen 
kring det, sidestilt.  
 
4.6 Korleis møter vi vrangførestillingane: realitetsorientere eller anerkjenne? 
Det er vondt og frustrerande å ikkje bli trudd, psykotisk eller ei. Gjennom praksis og jobb har 
eg - som beskrive i casen - fleire gonger sett pasientar verta såra når dei innser at vi ikkje trur 
på deira røynd. Fleire seier dei føler seg avvist og krenka - av oss, som skal prøve vårt beste å 
hjelpe dei.  Det er ein fin balanse mellom det å krenke pasienten gjennom å avkrefte det han 
fortel, og å bekrefte at det han seier kan stemme. Ein kan seie at det ligg ei slags fare i begge 
alternativ. På den eine sida kan ein avkrefte det pasienten seier og ende opp med å skade 
kontaktforholdet, fordi pasienten ikkje føler seg trudd. På den andre sida kan ein sikre 
pasientens vrangførestillingar ved å bekrefte at det han fortel sikkert stemmer (Hummelvoll, 
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2012, s.359). Vidare vil eg vise korleis ein kan bruke ulike tilnærmingsmetodar på ein 
vellykka måte i den umoglege “kampen om å ha rett”.  
 
4.6.1 Anerkjennande haldning i møte med vrangførestillingar  
Studiar viser til viktigheita av at sjukepleiarar forstår kva som ligg bak pasientens åtferd og 
symptom, at ein viser interesse og er aktiv i relasjonen, og at ein har kontinuitet i forholdet 
dei to imellom (Toftehagen, 2004). Dette kan i korte trekk beskrive det å ha ei anerkjennande 
haldning.  Relasjonen mellom pasient og sjukepleiar vil i stor grad vera basert på omsorg og 
ha ein trygg atmosfære. Sjukepleiar visar omsorg når ho er til stades for pasienten og klarar å 
ta i mot når pasienten deler noko som er vanskelig (Vatne, 2006, s.138). 
 
Eit viktig moment innan det å anerkjenne er bekrefting. Ein forsøker å la pasienten sine 
opplevingar vera gyldige, gjennom å forstå symptoma til pasienten, heller enn å avkrefte dei - 
som ved realitetsorientering. Likeverd er ein viktig verdi i anerkjenning, og med likeverd 
meinast at begge partar skal ha rett til å ha si oppleving av situasjonen (Vatne, 2006, s.135-
138). For å anerkjenne i relasjon med pasienten må ein klare å lytte aktivt til det han seier, og 
vidare forsøke å ha ei forståing, aksept og toleranse for det som vert sagt. Å anerkjenne 
gjennom å lytte og ta imot det pasienten seier, kan skape ro og tillit hos pasienten. Innan 
anerkjenning kjem vi også innpå omgrepet å vera container, som nemnt tidlegare. Ein står i 
det pasienten seier, og er mottakar for det vanskelige han sit inne med. Når ein er container 
for pasienten kan dette hjelpe godt fordi han får tømt seg for alt vondt utan å føle seg 
avkrefta, og ein formidlar også som sjukepleiar at ein ser på pasienten som eit verdifullt 
menneske. Pasienten opplever at nokon tåler det han sitt inne med, og at sjukepleiar faktisk 
bryr seg (Vatne, 2006, s.138). For å anerkjenne må sjukepleiar klare å lytte aktivt til det som 
blir sagt.  For å verkeleg forstå pasienten må ein aktivt forsøke å forstå korleis pasientens 
kjensler er, og på den måten kan ein også forsøke å uttale at ein forstår korleis pasienten har 
det. Eit godt verkemiddel er spegling, at ein forsøker å uttrykke det ein trur pasienten 
opplever. Ved bruk av spegling kan både sjukepleiar og pasientens forståing utvidast (Vatne, 
2006, s.138-141).  
For å illustrere dette i eit døme brukar eg casen mitt frå starten av drøftingsdelen. Pasienten i 
casen mitt saknar å bli møtt med ei anerkjennande og lyttande haldning: han føler seg krenka 
og lite likt på avdelinga, fordi han ikkje får prate ut og bli forstått i si røynd. Heller enn å 
avleie pasienten og skifte tema når han snakkar om sine problem, kunne det nok vore betre 
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om ein lytta aktivt og viste oppriktig interesse for det han hadde og seie, og etterpå forsøke å 
forklare med eigne ord kva ein har forstått av det pasienten seier. For eksempel kunne 
sjukepleiar i samtale med pasienten der han fortel om vrangførestillingane sagt: “Det må vera 
tungt og skummelt å oppleve at dei næraste rundt deg er trua, og angsten du kjenner på er ei 
naturlig konsekvens av dette. Eg trur eg hadde kjend meg fortvila og redd”.  I staden for å bli 
retta på, får pasienten sympati i sin situasjon. Aldri vart førestillinga hans betegna som 
røynda, men det blir heller ikkje sagt at det ikkje stemmer.  Pasienten måtte ikkje overbevise 
sjukepleiaren om at hans røyndom var den rette. Om ein forsøker dette kan sjukepleiar få tak 
i den sterkaste kjensla til pasienten: i dette tilfelle frykt. Å få tak i kva kjensler 
vrangførestillingane får fram i pasienten er viktig informasjon å ha, om målet er å 
realitetsorientere (Strand, 1990, s.110).  
 
Det er fleire måtar vi som sjukepleiarar kan hjelpe pasienten tilbake til realiteten på. At vi 
fungerer som noko stødig og ryddig i kaoset kan hjelpe. I blant kan det også vera godt for 
pasientane å møte nokon som ikkje forsøker å forandre deira røynd - at dei ikkje konstant må 
kjempe for å ha rett, men heller nokon som forsøker å oppnå god kontakt og viser ei forståing 
(Strand, 1990, s.109). Undrande refleksjon kan vera eit godt verkemiddel for anerkjenning i 
samtale med pasienten. Sjukepleiar bør då formulere generelle spørsmål som viser stor 
interesse og undring frå hennar side etter at pasienten har forklart korleis han føler seg. På 
denne måten viser ein interesse, og pasienten kan ta inn sjukepleiars forståing av hans sak. 
Vidare kan han og reflektere med sjukepleiar om ho forstår han riktig. Sjukepleiar viser at ho 
forsøker å forstå kva pasienten opplever, og denne forma for kommunikasjon og refleksjon 
viser empati (Vatne, 2006, s.148-49). For eksempel kan sjukepleiar i mitt case seie til 
pasienten: “Så eg forstår det slik at ingen riktig forstår deg her i avdelinga og ikkje høyrer på 
deg? Det må vera tøft å ha det slik. Eg tenker det må kjennast litt einsamt..?”.  
 
Når ein viser at ein forstår pasienten viser ein empati. Empati er viktig for å anerkjenne, fordi 
pasienten kan få økt sjølvrefleksivitet når han opplever at sjukepleiar har forståing for hans 
situasjon. Ved økt sjølvrefleksivitet kan pasienten i større grad reflektere over sin eigen 
situasjon og sine tankar. Innan det å anerkjenne ligg det også sentralt at ein har toleranse og 
klarar å akseptere pasientar sine opplevingar. Når pasientane sine kjensler vert akseptert av 
sjukepleiaren kan det vera enklare å sjå eigne oppfatningar med andre sine auge, og etter 
kvart endra oppfatning. Vidare har ein gjensidig autonomi mykje å seie - begge partar kan 
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legge fram sine ynskjer og behov i relasjonen, og ved ueinighet skal ein kunne forhandle seg 
fram til einigheit (Strand, 1990, s.138-144).  
 
Kort sagt kan ein seie at det å anerkjenne pasienten vil seie å forsøke å forstå, og støtte opp 
mot det pasienten seier. Ein seier ikkje at det pasienten trur ikkje stemmer, men prøver å vise 
oppriktig interesse for pasientens situasjon, og å skape evne til refleksjon kring det pasienten 
tenker og trur. Det som er viktig å hugse på at når ein forsøker å forstå pasientens røynd, at 
det er pasienten som verkeleg eig den, og at vi berre kan tolke røynda. I boka til Arnhild 
Lauveng står dette fint illustrert: 
Det er viktig å fortolke innholdet i symptomer og finne den underliggende meningen. 
Men det er også store farer forbundet med fortolkninger. For tolkning av symtpomene 
er en risikosport som fort kan gå galt dersom man ikke følger noen grunnleggende 
kjøreregler. Først og fremst må man huske at symptomet eies av den som har det, og 
at det bare er den personen som har fasiten på hva akkurat denne åtferden betyr i 
akkurat denne situasjonen (Lauveng, 2005, s.50).  
 
4.6.2 Realitetesorientering i møte med vrangførestillingar 
Realitetsorientering er, som tidlegare forklart, ein måte å vise pasienten den verkelege røynda 
på. Å informere om røynda er viktig, fordi det å ha same verkelegheitsoppfatting er naudsynt 
om mennesker skal oppnå god kontakt – noko som er grunnleggande for god mental helse 
(Strand. 2002, s.109). For å klare å realitetsorientere, må ein ha eit godt forhold til pasienten. 
Vidare er det viktig å få innsikt i personens røyndomsoppfatting. For å klare dette må ein ha 
tålmod og å vise interesse for vedkommande, for å kome fram til ei forståing av kva 
pasienten opplever, og dermed og oppnå god kontakt (Hummelvoll, 2012, s.359). Altså bør 
ein ha ei anerkjennande haldning også når ein skal realitetsorientere.  
Ein kan seie at ut ifrå ein humanistisk-eksistensiell modell, er det naudsynt at begge partar i 
hjelpeforholdet skal “orienterast om røynda”. Med det meinast at det ikkje berre er pasienten 
som skal bli realitetsorientert, slik det lenge har vore. Denne metoden er ineffektiv; er det 
berre personalets forståing som skal gå gjennom? Frå eit pasientperspektiv kan eg førestille 
meg at dette må kjennast urettferdig og håplaust. Frå humanistisk-eksistensiell tenking 
meiner ein at også pasienten skal informere hjelparen, altså oss som sjukepleiarar, om si 
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røynd. På den måten kan ein forsøke å få ei felles verkelegheitsforståing (Hummelvoll, 2012, 
s.356). 
 
“Hvis man for raskt oppdrar til realitetssans, støtter vi pasientens fattigslige voksen-side, 
idet man tvinger pasienten til å se den voksne verden med de modne øynene han ennå ikke 
har" (Benadetti 1974 referert i Strand, 1990, s.111). 
 
I teoridelen presenterte eg dei ulike fasane til Hummelvoll, som sjukepleiar og pasient går 
gjennom når dei skapar ein relasjon til kvarandre. I arbeidsfasen var realitetsorienteringa lagt 
mykje vekt på, og som beskrive tidligare i oppgåva er det ein viss fare ved dette: pasienten 
kan kjenne på avvising, tap av verdigheit og krenkelse. Likevel kan det vera veldig hjelpsamt 
for pasienten, om det er brukt rett. Når ein skal forsøke å realitetsorientere handlar det mykje 
om timing og om å møte pasienten der han er. Dette bør forsøkast ved ein passande 
anledning, og når pasienten er mottakelig for det (Hummelvoll, 2012, s.359). Lauveng (2005) 
går inn på dette: 
..."Dessuten, selv om tolkningen er riktig, er det ikke sikkert tidspunktet er riktig. Og 
en ferdigtygd tolkning gir neppe mye glede. Det hadde ærlig talt ikke hjulpet så mye 
om noen     hadde kommet bort til meg, helt i begynnelsen av min sykdom og sagt at 
“Kapteinen er bare en forvrengning av dine egne urimelige krav til deg selv”. Hadde 
det vært så enkelt å ta imot og å romme sannheten, så hadde jeg vel ikke behøvd å 
spalte den ut på Kapteinen i det hele tatt. Det kreves plass, og tid, for å romme en slik 
sannhet. Plass som skapes ved at man over tid får mulighet til å uforske sitt liv og sine 
sannheter sammen med en interessert og støttende og trygg medvandrer" (Lauveng, 
2005, s.50-51). 
 
Hummelvoll (2012) legg vekt på ulike ting når det gjeld å realitetsorientere. For det første må 
ein undersøke realitetane: Ein må forsøke forstå kva som er innhaldet i vrangførestillingane 
pasienten har. Og korleis fungerer førestillingane? For eksempel var innhaldet i casen mitt, at 
pasienten var redd for seg sjølv og dei kring seg, fordi nokon var “ute etter” dei. Dette gjorde 
at han ikkje tenkte på anna, og forstyrra han si funksjonsevne i det daglige. Vidare må ein 
akseptere at dei fastlåste vrangførestillingane ikkje (nødvendigvis) er realistiske: Pasienten i 
casen mitt følte seg krenka og avvist når han opplevde at vi ikkje trudde på han. Å avvise 
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pasientar sine førestillingar vil ofte føre til nettopp dette: at vi skyv dei frå oss, og lagar ein 
knekk i forholdet mellom pasient og hjelpar/sjukepleiar. Heller bør ein forsøke å være 
interessert og stille spørsmål for å få meir informasjon. Dette er nyttig informasjon for hjelpar 
til å forstå korleis pasienten tenker. Hummelvoll fortel også at dei fastlåste førestillingane har 
mening for personen: Tema i vrangførestillingane er som sagt ofte noko pasienten lengtar 
etter, eller noko han fryktar. Pasienten i casen mitt fryktar tryggleiken til seg sjølv og dei 
rundt seg, altså noko av det verste ein kan frykte. Vidare har materialet i førestillingane har 
og meining for den som lyttar: Om ein høyrer godt etter og følg med på tema i det pasienten 
fortel, kan ein finne samanhengar. Desse kan vera viktig i vegen til å forstå pasienten betre. 
Her kjem også timingen atter ein gong inn i biletet: ein bør forsøke å realitetsorientere når 
pasienten er rolig og på ein trygg stad, slik at moglegheita hans til å sjå andre alternativ er til 
stades. Når pasienten er redd og engstelig kan det vera enklare å støtte seg på 
vrangførestillingane rundt seg (Hummellvoll, s. 359-60).  
Vidare i prosessen av realitetsorientering er det viktig å seie ifrå korleis ein sjølv opplever 
realiteten. For eksempel kan sjukepleiar i casen mitt seie at ho ikkje opplever at nokon er ute 
etter han og familien, men at ho forstår at han må vera bekymra dersom han tenker dette. Det 
kjem sjeldan noko positivt ut av å krangle med pasienten om kven som har riktig oppfatning 
av røynda. Det er naudsynt å ikkje avvise pasientens oppfatning som berre tøys, men ein må 
også halde fast ved si eiga oppfatning av situasjonen. Om pasienten er bekymra kan det vera 
fullstendig nok å vera til stades, slik at han får litt avlastning frå si eiga realitet (Strand, 1990, 
s.110).  
 
Eit viktig verkemiddel i realitetsorienteringa er avleiing. I casen mitt ser vi at sjukepleiarane 
kanskje brukar det i litt for stor grad, men det kan også vera eit godt verkemiddel. Det å prate 
om noko anna enn psykosen, å komme innpå tema pasienten er interessert i, eller føreslå 
aktivitetar som kan avleie, kan gi ein god pause for pasienten (Stand, 1990, s.110). Frå eiga 
erfaring har eg hørt pasientar seie at dette er godt, “...som eit avbrekk frå røynda”. Å sleppe å 
tenke dei same tankane opp og opp at, og ikkje minst sleppe og repetere sine tankar og 
kjensler for sjukepleiar heile tida, kan vera eit godt avbrekk. 
 
4.6.3 Anerkjennande haldning ved bruk av realitetsorientering 
I dei to underkapitla over er det vist korleis to ulike tilnærmingsmetodar kan brukast i samtale 
med psykotiske menneske. Her vil eg gjerne understreke at desse metodane fint kan, og bør 
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brukast ilag. Ein kan fint ha ei anerkjennande haldning når ein realitetsorienterar – og på 
denne måten vil pasienten kanskje i større grad føle seg mindre avvist i si røynd i overgangen 
til å gå inn i vår felles verkelegheitsforståing. På denne måten kan ein seie at behandlinga vert 
meir human, og i mindre grad avvisande, slik realitetsorientering ofte kan bli. Slik eg ser det 
bør vi finne ei god balanse mellom bruk av anerkjennande tilnærming og realitetsorientering 
for å lykkast.  
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5.0 Konklusjon 
 
Casen i denne oppgåva viser ein ikkje sjeldan situasjon som kan oppstå når ein paranoid 
psykotisk pasient vert innlagt i institusjon. Pasient og sjukepleiar har vanskar for å skape ein 
god relasjon, og pasienten kjenner seg einsam fordi han føler personalet på avdelinga ikkje 
tek hans førestillingar på alvor. Det er lett at møta blir slik, spesielt om ein er usikker på 
korleis ein skal møte vrangførestillingar. At møtet skal bli betre er faktisk ikkje så vanskeleg, 
om ein følgjer nokre haldepunkt. Drøftingskapittelet tek føre seg korleis sjukepleiarar kan 
skape ein god relasjon med psykotiske pasientar, korleis dei kan hjelpe kvarandre til å stå i 
relasjonen, ulike tilnærmingsmetodar ein kan bruke i behandlinga og ikkje minst - korleis 
sjukepleiarar ser på fenomenet vrangførestillingar, og kva konsekvensar deira holdningar kan 
gje for behandlinga til pasientane.  
 
I kapittelet om å skape ein god relasjon støttar oppgåva seg på artikkelen til Tofthagen (2004) 
og Travelbee’s teori (2001) om å skape menneske-til-menneske-forhold mellom sjukepleiar 
og pasient. Å sjå pasienten som menneske i staden for pasient kan gi gode utfall både for 
pasienten og sjukepleiar. Toftehagens artikkel er og vesentlig i utdjupinga av korleis 
sjukepleiar skal halde ut i forholdet med pasienten. At sjukepleiarar kan støtte seg til 
kvarandre og reflektere saman om situasjonane dei står i visar seg å vera hjelpande når det 
blir tungt. I drøftinga om å vurdere røynda til pasienten brukast to forskingsartiklar (Eels mfl. 
2003, og Myklebust, 2002) som viser at det kan vera vanskeleg å sjå forskjell på 
vrangførestillingar og andre opplevingar pasientane måtte ha, som f. eks. andelege 
opplevingar. Å vurdere kva som er vrangførestillingar og kva som ikkje er det er ein hårfin 
balanse, og kan fort føre til konflikt mellom pasient og sjukepleiar. Artiklane fortel vidare at 
sjukepleiarar i for lita grad involverer seg når pasientar er oppteken av andelege opplevingar 
eller religion, og at dei ofte unngår slike tema. Det kjem fram at det er viktig å ha ei open og 
undersøkande haldning kring dette, for å unngå å avvise pasientane. Vidare er det heller ikkje 
lett å møte førestillingane til pasienten. Kva er den beste tilnærmingsmetoden og når kan den 
brukast? Ulike tilnærmingsmetodar til vrangførestillingar vert utdjupa. Anerkjennande terapi 
og realitetsorientering står i fokus, to ulike metodar som med god effekt kan brukast saman 
med mål om å realitetsorientere pasienten og samstundes vise respekt for pasientens tru. 
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Alle individ er ulike, og det som kjem av oppgåva vil ikkje nødvendigvis vera svaret for alle - 
men likevel kan det gi eit godt overblikk på kva ein bør fokusere på som sjukepleiar i møte 
med denne pasientgruppa. Eg har lært mykje av å arbeide med oppgåva, og trur eg i framtida 
kan møte psykotiske pasientar meir førebudd og trygg i mi rolle.  
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